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Введение
Туннельные нейропатии периферических нервов 
широко распространены и в целом хорошо изучены. 
Клинико-инструментальная диагностика относи-
тельно несложна, а верно выбранная тактика лечения 
позволяет добиться хорошего результата у большин-
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ства пациентов. Тем не менее случаи превратного 
толкования природы симптомов туннельных нейро-
патий встречаются регулярно, а использование ме-
тодов лечения с недоказанной эффективностью сни-
жает вероятность благоприятного клинического 
исхода.
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Цель обзора – анализ применения локальных инъек-
ций кортикостероидов (КС) на примере наиболее 
часто встречающейся в повседневной практике тун-
нельной нейропатии – синдрома запястного канала 
(СЗК).
Компрессионно-ишемическая нейропатия сре-
динного нерва в запястном канале составляет более 
половины всех туннельных нейропатий и является 
самой частой причиной нарушения чувствительности 
в кистях рук [1, 2]. В основе заболевания лежит нару-
шение функции срединного нерва в результате остро-
го либо хронического механического сдавления в уз-
ком туннеле, образованном костями и поперечной 
связкой запястья.
В норме давление интерстициальной жидкости 
внутри запястного канала составляет 3–9 мм рт. ст. 
в покое и 20–60 мм рт. ст. при нагрузке на кисть, а при 
развитии СЗК происходит его увеличение до 15–30 
и 150–200 мм рт. ст. соответственно [3]. Непродолжи-
тельная компрессия вызывает отек и ишемию вслед-
ствие нарушения оттока крови по собственным венам 
нерва. Хроническая гипоксия приводит к пролифера-
ции фибробластной ткани и утолщению нерва. Нара-
стающее давление в запястном канале влечет за собой 
ухудшение кровотока по более глубоко расположен-
ным собственным сосудам нерва [4, 5].
Условиями, способствующими развитию СЗК, 
являются наследственная предрасположенность, нали-
чие факторов риска и воздействие провоцирующих 
ситуаций. К факторам риска относят женский пол, 
пожилой возраст, ожирение, сахарный диабет, гипоти-
реоз, артрит и артроз лучезапястных суставов, тендова-
гинит сухожилий сгибателей пальцев кисти, беремен-
ность, прием оральных контрацептивов и некоторые 
другие. Провоцирующими ситуациями могут быть 
особенности труда и повседневной деятельности, свя-
занные с чрезмерной или нефизиологичной нагрузкой 
на кисть, травмы лучезапястной области [6–8].
Клиническая картина СЗК зависит от степени вы-
раженности и стадии заболевания. Начальные прояв-
ления представлены преходящими парестезиями в ноч-
ное время или при ручном труде. Характерно 
уменьшение парестезий при встряхивании кистей (flick 
sign). В последующем возможно появление стойких 
чувствительных нарушений, боли и слабости мышц, 
иннервируемых срединным нервом на кисти. В случае 
дальнейшего прогрессирования в дополнение к пере-
численному развивается мышечная гипотрофия [9].
Клиническая диагностика СЗК основана на обна-
ружении характерных симптомов (гипестезия в I–III 
пальцах кисти, слабость мышц кисти, иннервируемых 
срединным нервом, боль) и наличии положительных 
тестов: прямой и обратной пробы Фалена (чувстви-
тельность 67–83 %, специфичность 40–98 %), теста 
Тинеля (чувствительность 48–73 %, специфичность 
30–94 %) [10].
«Золотым стандартом» инструментальной диагно-
стики СЗК является электромиография (ЭМГ), выяв-
ляющая снижение скорости проведения импульса 
по сенсорным волокнам нерва, увеличение дистальной 
латентности и снижение амплитуды М-ответа 
m. abduсtor pollicis brevis [11]. Наряду с ЭМГ для диаг-
ностики СЗК в последние годы также широко исполь-
зуется ультразвуковое (УЗ) исследование. Характерные 
признаки СЗК на УЗ-изображении: увеличение пло-
щади поперечного сечения и уплощение нерва 
на уровне входа в запястный канал, изменение его 
эхоструктуры [12].
СЗК разделяют на степени тяжести на основании 
результатов ЭМГ. Наиболее распространены класси-
фикации, независимо предложенные в 1997 г. двумя 
коллективами [13, 14]. Согласно J. C. Stevens СЗК лег-
кой степени тяжести соответствует снижение скорости 
сенсорного проведения или отклонения в сравнитель-
ных тестах (например, тест «8 см»), при умеренной 
степени тяжести также увеличена дистальная латент-
ность М-ответа, а при выраженной – появляются 
признаки повреждения аксона (снижение амплитуды 
М-ответа, потенциалы фибрилляции и реиннерваци-
онная перестройка потенциалов двигательных единиц 
по данным игольчатой ЭМГ m. abduсtor pollicis 
brevis) [13]. Классификация L. Padua и соавт. более 
подробна и включает 5 степеней изменений при СЗК: 
минимальные подразумевают отклонения только 
в сравнительных тестах, легкие – наличие снижения 
скорости проведения импульса по сенсорным волок-
нам, умеренные – увеличение дистальной латентности 
М-ответа, выраженные – отсутствие потенциала 
действия нерва при сохранном М-ответе, грубые – от-
сутствие М-ответа [14].
Лечение СЗК может быть как консервативным, так 
и хирургическим. В качестве консервативной терапии 
эффективными признаны: устранение провоцирую-
щих ситуаций, ортезирование лучезапястного сустава 
на время сна и при работе кистью, локальное введение 
КС в запястный канал [15, 16]. Оперативное лечение 
заключается в рассечении поперечной связки запястья 
открытым или эндоскопическим способом [17, 18]. 
Руководство по лечению СЗК, выработанное на осно-
ве общего соглашения экспертов по результатам ис-
следования HANDGUIDE, рекомендует выбор метода 
терапии в зависимости от выраженности симптомов 
и длительности болезни (табл. 1) [19]. Согласно реко-
мендациям Американской ортопедической ассоциа-
ции (AAOS) по лечению СЗК оперативное лечение 
следует проводить пациентам с признаками аксональ-
ного повреждения нерва, при отсутствии эффекта 
консервативной терапии в течение 2–7 нед, а также 
в случае мотивации пациента на проведение хирурги-
ческого вмешательства [20].
Следует отметить, что в отечественной медицине 
локальное введение КС обычно называется блокадой, 
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однако мы сознательно будем избегать использования 
этого термина, поскольку считаем его неудачным 
и имеющим отношение скорее к введению местных 
анестетиков, чем к введению КС.
Техника инъекции, безопасность и осложнения
Классическая техника локального введения КС 
предполагает выполнение инъекции на глубину 1,0–
1,5 см медиальнее сухожилия m. palmaris longus и нем-
ного проксимальнее лучезапястной складки под углом 
30° в дистальном направлении в положении легкой 
дорзофлексии кисти (рис. 1) [21]. Появление интен-
сивной стреляющей боли может быть признаком по-
падания в срединный нерв и требует изменения поло-
жения иглы на более поверхностное. При отсутствии 
данных ощущений введение препарата может быть 
осуществлено после выполнения аспирационной про-
бы. В случае отсутствия у пациента отчетливо визуа-
лизируемого сухожилия m. palmaris longus инъекцию 
следует выполнять медиальнее сухожилия m. flexor carpi 
radialis. Помимо традиционной техники предлагалось 
выполнение инъекции проксимальнее лучезапястной 
складки [22], а также дистальнее поперечной связки 
запястья [23], однако убедительного преимущества 
данных подходов по сравнению с классической мето-
дикой не представлено.
Классический способ введения препарата в запяст-
ный канал большинством исследователей признан 
относительно безопасным. Частота повреждения сре-
динного нерва при анализе более чем 3000 локальных 
инъекций составляет около 0,1 % [24]. Тем не менее 
нередкое описание данного типа осложнений в иссле-
дованиях с небольшими выборками позволяет пред-
полагать, что такие ситуации встречаются чаще [25].
В целом осложнения локального введения КС 
можно разделить на осложнения самой инъекции 
и побочное действие препарата. К осложнениям самой 
инъекции относят внутриневральное, внутрисосуди-
стое и внутрисухожильное введение КС. В первом 
случае может возникать травмирование срединного 
нерва с развитием стойкой боли, валлеровского 
Таблица 1. Выбор метода лечения синдрома запястного канала в зависимости от выраженности и длительности заболевания (адаптировано 
из [19])
Table 1. Selection of treatment method for carpal tunnel syndrome depending on severity and duration of the disease (adapted from [19])
Длительность 
симптомов, мес 
Symptom duration, 
months
Выраженность симптомов 
Symptom severity
минималь-
ная 
minimal
легкая 
mild
умеренная 
moderate
выраженная 
significant
грубая 
severe
>6 ОРТ 
WS
1 и 2 
1 and 2
ОП 
ST
ОП 
ST
ОП 
ST
3–6 ОРТ 
WS
ОРТ, КС 
WS, CS
ОРТ, КС 
WS, CS
ОП 
ST
ОРТ, КС 
WS, CS
ОП 
ST
ОП 
ST
2–3 ОРТ 
WS
ОРТ, КС 
WS, CS
ОРТ, КС 
WS, CS
ОП 
ST
ОРТ, КС 
WS, CS
ОП 
ST
ОП 
ST
1–2 ОРТ 
WS
ОРТ, КС 
WS, CS
ОРТ, КС 
WS, CS
ОРТ, КС 
WS, CS
1 и 3 
1 and 3
<1 ОРТ 
WS
ОРТ 
WS
ОРТ 
WS
ОРТ 
WS
1 и 4 
1 and 4
Примечание. ОРТ – ортезирование лучезапястного сустава; КС – локальное введение кортикостероидов; ОП – оператив-
ное лечение; 1 – экспертный консенсус не достигнут; 2 – 50 % экспертов считают, что ОРТ и КС должны использоваться; 
3 – 50 % экспертов считают, что ОП должно использоваться; 4 – 55 % экспертов считают, что ОРТ должно использо-
ваться. Для всех случаев заболевания наряду с методами лечения, указанными в таблице, эффективна модификация образа 
жизни. 
Note. WS – wrist splinting; CS – local administration of corticosteroids; ST – surgical treatment; 1 – no expert consensus; 2 – 50 % of experts support 
the use of WS and CS; 3 – 50 % of experts support ST; 4 – 55 % of experts support the use of WS. For all disease cases, lifestyle modification  
is effective along with the methods presented in the table.
Рис. 1. Инъекция по анатомическим ориентирам
Fig. 1. Injection according to anatomical landmarks
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перерождения аксонов и гипотрофии иннервируемых 
мышц [26, 27]. При внутриартериальном введении 
описан тромбоз артерий кисти и пальцев кисти, а вну-
трисухожильное введение может осложняться разры-
вом сухожилия с утратой функции сгибателей пальцев 
кисти [28, 29].
Побочные эффекты КС можно подразделить на 
системные и местные. Системные включают преходя-
щее повышение артериального давления, гиперглике-
мию, покраснение лица. При частом использовании 
КС увеличивается риск желудочно-кишечных крово-
течений и развития остеопороза у предрасположенных 
лиц, а также реакции по типу синдрома Иценко–Ку-
шинга. К местным побочным эффектам относят де-
пигментацию кожи в месте введения и атрофию под-
кожно-жировой клетчатки [30].
Наиболее травматичным из всех осложнений яв-
ляется интраневральное введение КС. Даже при со-
блюдении техники инъекции оно может возникать 
в случае значительного увеличения толщины средин-
ного нерва (что нередко бывает при СЗК) и при нали-
чии индивидуальных анатомических особенностей. 
К ним относят удвоение нерва, встречающееся 
у 10–15 % в популяции, а также необычное его распо-
ложение [27].
Для снижения риска осложнений инъекции ис-
пользуется УЗ-навигация. Визуализация иглы возмож-
на способами out of plane и in plane.
Техника out of plane подразумевает поперечную 
визуализацию срединного нерва на уровне лучезапяст-
ной складки и ввод иглы параллельно нерву (рис. 2). 
В таком варианте на УЗ-изображении определяется 
только момент пересечения плоскости сканирования 
иглой [31, 32].
При доступе in plane УЗ-датчик также устанавлива-
ется перпендикулярно нерву на уровне лучезапястной 
складки, но инъекция выполняется с ульнарной сторо-
ны предплечья в плоскости сканирования (рис. 3), при этом продвижение иглы в тканях отслеживается 
непрерывно (рис. 4) [33].
Сравнение терапевтической эффективности и ча-
стоты осложнений локального введения КС слепым 
методом и при УЗ-навигации (как доступом in plane, 
так и доступом out of plane) проведено J. Y. Lee и соавт. 
на 44 пациентах (75 инъекций). По данным анализа 
симптомов и ЭМГ через 1 и 3 мес после инъекции 
достоверно лучшие результаты наблюдались у пациен-
тов, получивших введение препарата под УЗ-контро-
лем доступом in plane (p <0,05) [25]. Кроме того, 
при данном способе введения отмечено минимальное 
число случаев травматизации или внутрисосудистого 
введения препарата.
Согласно результатам метаанализа 633 случаев 
локального введения КС при СЗК УЗ-навигация 
с применением техники in plane обеспечивает макси-
мальный эффект лечения, достоверно превосходящий 
слепой метод и технику out of plane по данным 
Рис. 2. Инъекция с ультразвуковым сопровождением методом out 
of plane
Fig. 2. Ultrasound-guided injection per the out of plane method
Рис. 3. Инъекция с ультразвуковым сопровождением методом in plane
Fig. 3. Ultrasound-guided injection per the in plane method
Рис. 4. Ультразвуковое исследование при выполнении инъекции методом 
in plane (срединный нерв обведен, стрелками указана игла шприца)
Fig. 4. Ultrasound examination during in plane injection (median nerve 
is highlighted, arrows indicate the needle)
14
Лекции и обзоры1’
20
18
ТО
М
 8 
 VO
L.
 8
Нервно-мышечные Б ОЛ Е З Н И
Neuromuscular DISEASES
клинических шкал в краткосрочном периоде наблю-
дения [34]. Таким образом, локальное введение КС 
при СЗК под УЗ-контролем методом in plane позволя-
ет выполнить процедуру более точно, достоверно 
увеличивает эффективность лечения и снижает риск 
осложнений.
Эффективность локального введения 
кортикостероидов
Первые исследования клинической эффективно-
сти местного введения КС при СЗК относятся к сере-
дине XX века [21, 23–25, 35–37]. Показаны эффектив-
ность и безопасность метода, но при этом работы 
были слепыми, нерандомизированными и соответст-
вовали уровню доказательности 2. Рандомизирован-
ные двойные слепые плацебоконтролируемые иссле-
дования, соответствующие уровню 1b, появились 
только лишь в конце XX века (табл. 2).
Одним из основных критериев эффективности 
локального введения КС является продолжительность 
купирования симптомов. Так, краткосрочный эффект 
локального введения КС на протяжении 1 мес при лег-
ком и умеренном СЗК согласно данным кокрановско-
го обзора 2007 г. соответствует уровню доказательности 
1a и высшей степени рекомендаций – А [15].
На данный момент возможность купирования 
симптомов локальными инъекциями КС в средне- 
и долгосрочной перспективе имеет уровень доказа-
тельности 1b. По данным исследования J. W. Dammers 
и соавт., у 50 % больных, получивших инъекции с КС, 
через 1 год сохранялось улучшение по сравнению с 7 % 
из пациентов группы контроля [22]. P. Girlanda и соавт. 
сообщают о значительном клиническом улучшении 
у 50 % пациентов в течение 6 мес, у 10 % в течение 
1 года и у 8 % в течение 2 лет после выполнения двух 
локальных инъекций с КС при СЗК легкой и умерен-
ной степени выраженности [38]. В работе T. Armstrong 
и соавт. через 2 года 39 % участников были удовлетво-
рены результатом курса лечения, включавшем серию 
локальных инъекций бетаметазона [39]. В масштабном 
исследовании L. H. Visser и соавт. (n = 273) 34 % паци-
ентов имели улучшение более 18 мес и 48 % – более 
1 года. Средняя продолжительность эффекта состави-
ла 15 мес при легком СЗК, 5 мес – при умеренном 
и 4,5 мес – при выраженном [40]. Наиболее длитель-
ное наблюдение за пациентами с СЗК, получившими 
лечение локальным введением КС, проведено S. Evers 
и соавт. (n = 595). При среднем сроке наблюдения 
7,4 года 32 % испытуемых оказалось достаточно всего 
лишь однократного введения КС для достижения пол-
ной ремиссии [41].
Локальное введение КС не только уменьшает сим-
птомы СЗК, но и достоверно улучшает функциональ-
ное состояние нерва [38, 39, 42] – показано улучшение 
показателей скорости сенсорного проведения и дис-
тальной латентности М-ответа. Наилучшие показа тели 
ЭМГ после однократной инъекции КС наблюдались 
через 2–3 мес.
Существует мнение, что эффект от применения 
КС является исключительно системным и, следова-
тельно, у локального введения нет преимуществ пе-
ред внутримышечным. Это предположение опроверг-
нуто в работе H. Ozdogan и соавт. Согласно данным 
авторов, больные, получившие внутриканальное 
введение КС, через 1 мес имели лучшие результаты 
по сравнению с пациентами, которым выполнена 
внутримышечная инъекция [43]. Стоит отметить, 
что эффект от внутримышечного введения хоть и не-
большой, но все же был. Этим можно объяснить не-
редко наблюдаемое на практике улучшение на обеих 
руках у пациентов с двусторонним СЗК при выпол-
нении процедуры лишь с одной стороны. Кроме того, 
в случае если симптомы СЗК ошибочно трактуются 
как радикулопатия и пациенту проводятся паравер-
тебральные локальные инъекции КС, положитель-
ный эффект подобного лечения также можно объяс-
нить лишь системным противовоспалительным 
действием КС.
Любой из существующих КС эффективен при ло-
кальном введении у пациентов с СЗК. В исследовани-
ях изучались метилпреднизолон [22, 38, 44], дексаме-
тазон, гидрокортизон [45] и параметазон [46]. Наряду 
с препаратами короткого действия использовались 
пролонгированные формы КС – триамцинолон и бе-
таметазон [43, 46, 47]. Сравнение эффективности 
обычных и кристаллических форм КС не показало 
достоверной разницы [39, 47]. При локальном введе-
нии разных доз препаратов также не выявлено значи-
мых различий [45, 46].
В ряде исследований, посвященных лечению 
СЗК, сравнивали эффективность КС и местных ане-
стетиков при их локальном введении, поскольку 
при выполнении инъекций нередко используется 
их смесь. В работах O. Karadas и соавт. эффектив-
ность введения 40 мг триамцинолона по сравнению 
с 1 % прокаином при оценке симптомов и параме-
тров ЭМГ при легком и умеренном СЗК оказалась 
сопоставимой через 2 и 6 мес после инъекции [47, 
48]. Уменьшение выраженности клинических прояв-
лений СЗК и улучшение показателей ЭМГ в группе 
пациентов, получивших прокаин, авторы объясняют 
стабилизацией калиевых каналов, нарушение работы 
которых происходит при хронической компрессии 
нерва. В работе B. Dernek и соавт. не выявлено зна-
чимых различий между пациентами, получившими 
локальную инъекцию бетаметазона и лидокаина, 
по результатам опросников через 1, 3 и 6 мес после 
инъекции [49]. Стоит отметить противоречие этих 
данных и результатов исследований, в которых мест-
ные анестетики вводили в группе контроля без зна-
чимого эффекта на сроках более 1 мес после проце-
дуры [22, 38].
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Локальное введение кортикостероидов по сравнению 
с хирургическим лечением
Исследования по сопоставлению эффекта локаль-
ного введения КС и хирургической декомпрессии 
срединного нерва проводились неоднократно, и ре-
зультаты их в целом неоднозначны.
По данным проведенного A. C. Hui и соавт. рандо-
мизированного сравнительного клинического исследо-
вания (n = 50) результатов локального введения КС 
или рассечения поперечной связки запястья, оператив-
ное лечение оказалось достоверно эффективнее внутри-
канального введения 15 мг метилпреднизолона у паци-
ентов с легким и умеренным СЗК по оценке симптомов 
и показателей ЭМГ через 20 нед (p <0,001) [50].
Проведенный D. Ly-Pen и соавт. анализ результа-
тов лечения 163 пациентов показал, что локальное 
введение КС имело бόльшую эффективность при СЗК 
легкой и умеренной степени по сравнению с операци-
ей через 3 мес и сопоставимую через 6 мес (p <0,001). 
Авторы однократно вводили 20 мг параметазона, 
но при возобновлении симптомов допускалось выпол-
нение еще одной инъекции, что потребовалось 69 из 82 
пациентов [51].
Часть исследователей считают, что локальное вве-
дение КС обладает лишь симптоматическим эффектом 
и повреждение нерва продолжается, несмотря 
на уменьшение симптомов до тех пор, пока не выпол-
нена хирургическая декомпрессия. Так, в работе 
J. L. Andreu и соавт. (n = 123, 217 инъекций) улучшение 
параметров ЭМГ через 1 год после лечения было зна-
чимым только в группе пациентов, подвергшихся хи-
рургическому лечению (p = 0,091). У пациентов, полу-
чивших инъекции КС (от 1 до 3 в зависимости 
от субъективных ощущений пациента), положительная 
динамика касалась только регресса жалоб при неиз-
менной ЭМГ-картине [52]. Необходимо отметить, 
что описанное авторами отсутствие улучшения резуль-
татов ЭМГ у получивших КС противоречат данным 
ряда других исследований [22, 42, 43]. Это можно 
объяснить разными подходами к определению степени 
тяжести СЗК, различной исходной продолжительно-
сти нейропатии и неодинаковыми сроками наблюде-
ния за пациентами.
В работе D. P. Green (n = 199) показано, что хоро-
ший клинический ответ у пациентов с СЗК на ло-
кальное введение КС – предиктор выраженного 
улучшения после операции. При этом обратной за-
висимости нет, т. е. отсутствие значимого эффекта 
от выполнения инъекции не является основанием для 
предполагаемого низкого эффекта хирургической 
декомпрессии [53].
Оперативное лечение остается методом выбора 
для пациентов с выраженным СЗК и пациентов с крат-
ковременным положительным действием от локаль-
ных инъекций КС. Внутриканальное введение КС 
имеет преимущество перед операцией при кратко-
срочном наблюдении и сопоставимую с ней эффек-
тивность при среднесрочном. Достоверное сравнение 
долгосрочных результатов локального введения КС 
и хирургического лечения при СЗК возможно лишь 
при условии наличия единого подхода к проведению 
повторных инъекций, который на данный момент 
не разработан.
Заключение
Изучение применения локального введения КС 
при СЗК длится уже более полувека. Несмотря на ряд 
нерешенных вопросов применения такой терапии, 
на данный момент можно уверенно утверждать сле-
дующее.
Локальное введение КС имеет доказанную эффек-
тивность при лечении СЗК легкой и умеренной степе-
ни выраженности, но не показано при выраженной, 
с учетом предполагаемого короткого эффекта от вве-
дения КС.
Локальные инъекции КС при СЗК не только 
уменьшают выраженность клинических симптомов, 
но и приводят к улучшению ЭМГ-показателей при ис-
следовании срединного нерва.
Введение КС может выполняться по анатомиче-
ским ориентирам, однако использование УЗ-навига-
ции с доступом in plane повышает эффективность 
и безопасность манипуляции.
Не существует доказательства преимуществ како-
го-либо конкретного КС, используемого для локаль-
ного введения при лечении СЗК.
По сравнению с внутримышечными инъекциями 
введение КС в запястный канал при СЗК обеспечива-
ет более продолжительный и выраженный клиниче-
ский эффект.
Решение о локальном введении КС при СЗК сле-
дует принимать в зависимости от выраженности симп-
томов, длительности заболевания, ЭМГ-показателей 
и результатов проведенного ранее лечения, если тако-
вое имело место.
В зависимости от степени выраженности и дли-
тельности симптомов улучшение после локального 
введения КС у пациентов с легкой и средней степенью 
тяжести СЗК может составлять от нескольких месяцев 
до нескольких лет.
Локальное введение КС при СЗК легкой и умерен-
ной степени выраженности имеет преимущество 
по сравнению с хирургическим лечением в кратко-
срочной перспективе и сопоставимую эффективность 
в среднесрочной.
Сегодня нет однозначных рекомендаций по часто-
те выполнения инъекций КС, наиболее распростра-
ненным подходом считается повторение процедуры 
при возобновлении симптомов.
Пациенты с краткосрочным эффектом от приме-
нения КС являются кандидатами на хирургическое 
лечение.
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